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Background – The Movement Disorder Society-sponsored
revision of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(MDS-UPDRS) has been published in 2008 as the successor
of the original UPDRS. The MDS-UPDRS organizing team
developed guidelines for the development of official non-
English translations consisting of four steps:
translation/back-translation, cognitive pretesting, large field
testing, and clinimetric analysis. The aim of this paper was
to introduce the new MDS-UPDRS and its validation process
into Hungarian.
Methods – Two independent groups of neurologists transla-
ted the text of the MDS-UPDRS into Hungarian and subse-
quently back-translated into English. After the review of the
back-translated English version by the MDS-UPDRS translati-
on administration team, cognitive pretesting was conducted
with ten patients. Based on the results of the initial cognitive
pretesting, another round was conducted. For the large field
testing phase, the Hungarian official working draft version
of MDS-UPDRS was tested with 357 patients with
Parkinson’s disease (PD). Confirmatory factor analyses (CFA)
determined whether the factor structure for the English-lan-
Bevezetés – Az 1986-os Egységesített Parkinson
Pontozóskála (UPDRS) utódjaként kifejlesztett, a Movement
Disorder Society által fémjelzett Egységesített Parkinson
Pontozóskálát (MDS-UPDRS) 2008-ban véglegesítették. A
skála egyéb nyelvre történô hivatalos fordításához az MDS
négy lépésbôl álló szigorú validálási módszert dolgozott ki:
1. fordítás/visszafordítás, 2. kognitív elôtesztelés, 3. nagy
beteganyagon történô tesztelés és 4. klinimetrikus analízis.
Vizsgálatunk célja az MDS-UPDRS ismertetése és a magyar
nyelvi validáció folyamatának és eredményeinek bemutatá-
sa.
Módszertan – Elsô lépésben az MDS-UPDRS-t magyarra
lefordítottuk, amit független munkacsoport angolra vissza-
fordított. Miután a visszafordított szöveget az MDS-UPDRS
bizottsága elemezte, a magyar szöveg érthetôségét két kog-
nitív elôteszteléssel ellenôriztük. A validálási folyamat har-
madik fázisában a magyar verziót 357 Parkinson-kóros
betegen vettük fel. Ezt követôen ellenôrzô faktoranalízis
segítségével megvizsgáltuk, hogy a magyar MDS-UPDRS
faktorszerkezete mennyire illeszkedik az angol verzió faktor-
szerkezetéhez. Az általunk lefordított skálát akkor tekinthet-
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Az Egységesített Parkinson Pontozóskálát(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale,
UPDRS) az 1980-as években fejlesztették ki Fahn
és munkatársai1, hogy a Parkinson-kór (PK) súlyos-
ságának mérésére addig elérhetô több tucat mérô-
eszközt egységes skálával váltsák ki2. Mivel a
UPDRS megalkotásáig a különbözô vizsgáló cent-
rumok egymástól eltérô skálákat alkalmaztak, a
különbözô vizsgálatok nem voltak egymással jól
összehasonlíthatók2. A megalkotása óta eltelt idô-
szakban a UPDRS a PK súlyosságának megítélésé-
re szolgáló tesztek arany standardjává vált2. 
A UPDRS alapvetôen négy részbôl áll: A
UPDRS-1 a gondolkodás, a magatartás és a hangu-
lat vizsgálatára szolgál, a UPDRS-2 a mindennapi
életvitelt pontozza, a UPDRS-3 a motoros tünetek
súlyosságát, míg a UPDRS-4 a kezelés szövôdmé-
nyeit méri fel. A UPDRS egyik legnagyobb elônye
az, hogy a PK több dimenzióját egymástól külön-
külön értékeli. Egyaránt képes felmérni a motoros
tünetek súlyosságát (UPDRS-3) és az ebbôl fakadó
korlátozottság mértékét (UPDRS-2). Külön foglal-
kozik bizonyos nem motoros tünetek jelenlétének
(UPDRS-1) és a gyógyszeres kezelés szövôdmé-
nyeinek és mellékhatásainak megítélésével is
(UPDRS-4). A UPDRS a gyakorlatban 15-20 perc
alatt felvehetô. További elônye, hogy megfelelô
intra- és interrater megbízhatóságát és validitását
számos klinimetrikus vizsgálat is alátámasztotta.
Felmerülhet a kérdés, hogyha a UPDRS ennyi
elônyös tulajdonsággal rendelkezik, akkor miért
szükséges újabb változatot kifejleszteni. Az eredeti
UPDRS megalkotása óta eltelt két évtizedben a PK-
val kapcsolatos tudásanyagunk is jelentôsen bôvült.
Példaként említhetjük, hogy csak az utóbbi években
ismertük fel a nem motoros tünetek szerepét az élet-
minôség kialakításában. Az eredeti UPDRS nem
foglalkozik számos, a megalkotása óta ismertté vált
és egyre nagyobb hangsúlyt kapó, nem motoros
tünettel, úgymint az impulzuskontroll-zavarral, a
szorongással, a fáradékonysággal, és a vegetatív
problémákkal.
A UPDRS alkalmazásának egyéb gyenge pontjai
is akadnak, melyeket a Movement Disorders
Society (MDS) Pontozóskálákat Vizsgáló Bizott -
sága részletesen elemzett2, 3. 
A motoros tünetek vizsgálata során a UPDRS-3
nem látja el a vizsgálót pontos utasításokkal, hogy
mit kérjen a betegtôl a feladat elvégzéséhez, illetve
hogy pontosan hogyan értékelje a látottakat. Annak
ellenére, hogy ezek a hiányosságok egy késôbb
kifejlesztett videotréning segítségével részben áthi-
dalhatóvá váltak4, 5, a UPDRS-3 felvétele során szá-
mos olyan kérdéssel is találkozhatunk, melyek
intra- és interrater megbízhatósága elmarad a kívá-
natostól. Az egyik legkevésbé következetesen
elvégzett feladat a testtartási instabilitás vizsgálata.
Mivel a UPDRS nem definiálja, hogy hogyan és
milyen erôkifejtéssel vizsgáljuk a beteget, ezért
ugyanazon beteg vizsgálatakor gyakran egymástól
merôben eltérô eredményt is kaphatunk6. A UPDRS
másik jellegzetes hibája a posturalis és kinetikus
tremor mértékének összevont és összemosott érté-
kelése. 
A UPDRS klinimetrikai értékét jelentôsen ront-
ja, hogy például a szövôdményeket felmérô
UPDRS-4 egyaránt tartalmaz ötfokozatú válaszle-
hetôséggel rendelkezô és dichotom kérdéseket is.
Dichotomnak tekinthetô például az alvászavar vagy
orthostaticus hipotenzió jelenlétét vagy hiányát
vizsgáló kérdés (igen/nem). Ezek a kérdések
azonban inkább csak szûrésre, mintsem a súlyosság
mérésére alkalmasak. Ráadásul a UPDRS-4 a
hányingert és az alvászavart a gyógyszeres kezelés
130 Horváth: Az MDS-UPDRS magyar nyelvi validációja 
tük validnak, ha az összehasonlító illeszkedési mutató (CFI)
mind a négy részben ≥0,90 feletti.
Eredmények – A CFI értéke a magyar MDS-UPDRS mind
a négy részénél ≥0,94 volt. 
Következtetés – A magyar nyelvû MDS-UPDRS faktorstruk-
túrája a magas CFI-értékek alapján jó illeszkedést mutatott
az eredeti angol MDS-UPDRS felépítésével. A fentiek alap-
ján az általunk elkészített és validált verziót a hivatalos
magyar MDS-UPDRS verzióként fogadták el.
Kulcsszavak: Parkinson-kór, pontozóskálák, 
faktoranalízis
guage MDS-UPDRS could be confirmed in data collected
using the Hungarian Official Draft Version. To become an
official translation, the Comparative Fit Index (CFI) had to
be ≥0.90 compared to the English-language version.
Results – For all four parts of the Hungarian MDS-UPDRS,
the CFI was ≥0.94.
Conclusion – The overall factor structure of the Hungarian
version was consistent with that of the English version
based on the high CFIs for all the four parts of the MDS-
UPDRS in the CFA; therefore, this version was designated
as the ‘OFFICIAL HUNGARIAN VERSION OF THE MDS-
UPDRS.’
Keywords: Parkinson’s disease, rating scales, 
factor analysis
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szövôdményéhez sorolja, annak ellenére, hogy ezek
a nem motoros tünetek a gyógyszeresen nem kezelt
PK-betegeknél is elôfordulhatnak7. 
A régi UPDRS további hátránya, hogy angolon
kívül egyéb hivatalos nyelvi fordítása nem létezik2.
Magyar nyelven is legalább három, egymástól
többé-kevésbé eltérô szövegezésû verzió elérhetô.
A különbözô nyelvi variánsok használata pedig a
különbözô centrumok eredményeinek összehason-
líthatóságát is negatívan befolyásolhatja. 
Klinikai szempontból további hátrányt jelent,
hogy a UPDRS-pontszámban bekövetkezô válto-
zást nem lehet kongruens módon összehangolni a
klinikai relevancia mértékével. A gyakorlatban a
terápiás hatékonyság mértékének megítélésében
egyre nagyobb szerepet kap a klinikailag releváns
mértékû minimális különbség (minimal clinically
relevant difference, MCRD) nagyságának meghatá-
rozása. Az MCRD mértékét el nem érô változás
(javulás) klinikai szempontból irrelevánsnak tekint-
hetô. A UPDRS MCRD-értéke nem egységes, vizs-
gálatról vizsgálatra változó mértékû8, 9. 
A UPDRS-t ért kritikák alapján az MDS új, a
korábbinál konzekvensebb, a PK különbözô dimen-
zióit jobban elkülönítô, de az eredeti UPDRS
tagoltságát megôrzô skála kifejlesztése mellett dön-
tött10, 11. Az MDS által szponzorált UPDRS-skálát
(MDS-UPDRS) már eleve jól körülhatárolt klini-
metrikus irányelvek alapján alkották meg (faktor -
analízissel verifikált összetettség). Szintén a köve-
telmények között szerepelt, hogy minden egyes
kérdéshez megfelelô útmutató és értékelési irányelv
tartozzon, ami növeli a vizsgálók közötti konkor-
danciát. A feladatokat úgy dolgozták ki, hogy a
skála megalkotásának idôpontjában ismert minden
fôbb klinikai tünetet felmérjen és alkalmas legyen a
különbözô kultúrák egységes szempontú megköze-
lítésére is. Az MDS-UPDRS II. részébe a korábban
külön kezelt Hoehn–Yahr Skálát is beemelték12,
miközben az MDS-UPDRS IV. részét úgy alakítot-
ták ki, hogy kizárólag a motoros komplikációkat
értékelje13. 
Az MDS-UPDRS publikálásával egy idôben
meghatározták azokat az irányelveket is, melyek
alapján elvégezhetô a további nyelvekre történô
nyelvi fordítás és validáció10. A jelen munkánkban
a hivatalos magyar nyelvi validáció fôbb állomása-
it és eredményeit mutatjuk be.
Betegek és módszerek
Az MDS-UPDRS hivatalos validálása négy részbôl
állt: Az 1. fázisban került sor a hivatalos angol ver-
zió magyarra fordítására, majd az így elkészült szö-
veg angolra történô visszafordítására. A visszafor-
dított angol szöveget a Movement Disorders
Society (MDS) nyelvi fordításokért felelôs munka-
csoportja ellenôrizte és véleményezte. A 2. fázis a
kognitív elôtesztelés folyamata, amikor a lefordított
magyar szöveg érthetôségét ellenôriztük betegeken.
A kognitív elôtesztelés során elsôsorban azokra a
kérdésekre koncentráltunk, melyek visszafordított
szövegezését az MDS munkacsoportja túlságosan
eltérônek vélte az eredeti angol verziótól. A validá-
lási folyamat 3. fázisában a minimumfeltételeknek
megfelelôen legalább 350 Parkinson-kóros betegen
kellett a kognitív elôtesztelés alapján véglegesített
magyar verziót felvenni, majd a 4. fázisban került
sor a klinimetrikus analízisre. 
BETEGEK
A validálási folyamatba minimum 350, maximum
710, Parkinson-kór miatt gondozott beteg bevoná-
sát terveztük. A kognitív elôtesztelés megkezdése
elôtt ETT-engedélyt kértünk (582/PI/2012,
36102/2012/EKU), melyet az újabb vizsgálócentru-
mok csatlakozásával módosítottunk (184/2013.
14437/2013/EKUl). 
MÓDSZEREK
A vizsgálati beleegyezô nyilatkozat aláírását köve-
tôen elôször a betegek demográfiai és Parkinson-
kórral kapcsolatos adatait vettük fel (nem, születés
éve, iskolázottság, PK kezdete, PK típusa, levodo-
pakezelés és a fluktuációk megjelenésének éve, a
kezesség, a tüneti aszimmetria és az aktuálisan
használt gyógyszerek). Az útmutató alapján elvég-
zett vizsgálat eredményeit az MDS-UPDRS ponto-
zólapon rögzítettük. 
A betegek demográfiai és betegséggel kapcsola-
tos adatait, illetve az MDS-UPDRS pontokat a
betegek azonosítására alkalmatlan anonim módon a
pécsi munkacsoport két tagja (HK és KN) rögzítette
a vizsgálat céljára kifejlesztett adatbázisban. A
betegségtartam hosszát a vizsgálat évének és a
betegség kezdetének különbségébôl számítottuk ki,
míg a levodopakezelés hosszát a vizsgálat évének
és a levodopakezelés kezdeti évének különbsége
adta. A gyógyszerelés mennyiségét levodopaekvi-
valens dózisban határoztuk meg14.
Az adatok minôségének javítása érdekében az
adatbázisban történô rögzítést követôen az alábbi
szempontok szerint logikai ellenôrzést végeztünk:
– Ha bármilyen pótolható adat hiányzott (példá-
ul iskolázottság vagy gyógyszerelés), ezt utó -
lagosan bekértük.
– Mivel a bevont betegeknek legalább egy érté-
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kelhetô parkinsonos tünetet kellett mutatniuk, a
Hoehn–Yahr Skála értéke nem lehetett 0.
– Ha a motoros vizsgálat pontszámai alapján a
betegnek kétoldali tünetei voltak, akkor a HYS
értéke nem lehetett 1.
– Ha a betegnek a motoros vizsgálat alapján
kizárólag féloldali tünetei voltak, akkor néhány
ritka kivételtôl eltekintve (például kerekes székhez
kötött parapleg beteg kezdôdô Parkinson-kórral), a
HYS értéke nem lehetett 2.
– Ha a testtartási instabilitás súlyos fokú (a 3.12
feladat értéke >2), akkor definíció szerint a HYS
nem lehet ≤3.
– Ha nyugalmi tremor jelen van (a 3.17 a–e kér-
dések bármelyike >0), akkor a nyugalmi tremor
idôtartama (3.18) nem lehet 0 pont.
– Ha a nyugalmi tremor idôtartama (3.18) >0
pont, akkor a 3.17 a–e kérdések valamelyikének 0-
ánál nagyobbnak kell lennie.
– Ha a vizsgáló bejelöli, hogy a vizsgálat alatt
dyskinesia észlelhetô, akkor a vizsgálat napját is
beleértve az elmúlt hét napban a dyskinesiával töl-
tött idô (4.1) nem lehet 0 pont. 
– Ha nincs off állapot (az off állapot idôtartama
4.3=0), akkor az off állapot életvitelre gyakorolt
hatását, komplexitását és az off állapotban jelentke-
zô dystoniát felmérô (4.4–4.6) kérdésekre adott
válasz egyik esetben sem lehet >0 pont. 
Hiányzó adatok, vagy a fenti szempontok
alapján inkoherensnek tûnô pontozás esetében a
vizsgálóval egyeztettünk. A statisztikai elemzés
elvégzése elôtt az adatbázisban szereplô értékeket
még egyszer összevetettük a papír alapú pontozóla-
pon szereplô értékekkel (TK), hogy minimalizáljuk
a gépelési hibák elôfordulását. 
STATISZTIKA
A statisztikai számításokat az M-Plus program (7.
verzió) segítségével végeztük. Mivel az MDS-
UPDRS változói kategorikusak, ezért az ellenôrzô
faktorelemzést (confirmatory factor analysis, CFA)
súlyozott négyzetes megközelítéssel végeztük. A
statisztikai vizsgálatok elsôdleges célja az volt,
hogy tisztázza, az eredeti angol MDS-UPDRS adat-
bázisban szereplô faktorstruktúra megfelel-e a
magyar nyelvû MDS-UPDRS segítségével felvett
adatoknak10. Az MDS-UPDRS skála mind a négy
alrészét külön-külön értékeltük. 
A CFA alapján nyert adatokat az Összehasonlító
Illeszkedési Mutató (Comparative Fit Index, CFI)
alapján értékeltük15. A CFI az adatok és a hipoteti-
kus modell közti különbséget elemzi úgy, hogy
közben korrigálja a χ2-próba elemszám-érzékeny-
ségét és a normalizált illeszkedési mutatót. A CFI
értéke 0 és 1 közé eshet; minél nagyobb, annál jobb
az illeszkedés. Általában a 0,90-es, vagy nagyobb
érték igazolja a jó modellilleszkedést. Az MDS-
UPDRS validálási protokoll szerint akkor tekinthe-
tô a fordítás elfogadhatónak, ha a CFI értéke a skála
mind a négy részében 0,9 feletti. 
Az illeszkedés minôségének megítélése céljából
Megközelítési négyzetes középérték hiba (Root Mean
Square Error of Approximation, RMSEA) számítást
is végeztünk. Az RMSEA értéke 0 és 1 között lehet-
séges, minél kisebb, annál jobb az illeszkedés. Az
RMSEA ≤0,1 értékeket tekintettünk elfogadhatónak.
Eredmények
FORDÍTÁS ÉS VISSZAFORDÍTÁS
Az MDS-UPDRS hivatalos angol verziójának
magyarra fordítását (KN) követôen a PTE, KK,
Neurológiai Klinika munkatársai véleményezték a
szöveget (AZs, ÁP és BE). Az észrevételekkel
módosult szöveget angol nyelvre visszafordítottuk
(HK és NF), melyet a Movement Disorders Society
MDS-UPDRS Translation Administrative Team
tagjai (Christopher Goetz, Glenn Stebbings, Nancy
LaPelle és Barbara Tilley) véleményezték. A nyel-
vi és kulturális sajátságok miatt számos észrevétel
érkezett a magyar nyelvû és a visszafordított angol
szöveggel kapcsolatban, melyek szükségességét
több fordulóban egyeztettük. 
KOGNITÍV ELÔTESZTELÉS
Az egyeztetéseket követôen módosult szöveggel 10
betegen végeztük el a kognitív elôtesztelést (AZs,
BE, TK és ÁP). A kognitív elôtesztelés célja az volt,
hogy a visszafordítás alapján kiválasztott kérdésso-
ron keresztül mind a betegek, mind a vizsgálók
véleményét kikérdezzük arról, hogy a magyar szö-
veg mennyire könnyen érthetô, jól strukturált és
egyértelmû. A tesztelést az I–IV. részek bevezetô
szövegén, az IA rész befejezô szövegén, az 1.1, az
1.4, a 2.7, a 2.13, a 3.5, a 3.9, a 4.1 és 4.2 kérdése-
ken végeztük el. A kognitív elôtesztelés során szer-
zett észrevételek alapján a magyar szöveg kisfokú
módosítására is sor került, majd a kognitív elôtesz-
telést újabb 10 betegen megismételtük.
NAGY ESETSZÁMÚ TESZTELÉS
A validálási folyamat 3. fázisában nyolc vizsgáló-
centrum vett részt. A 2013. február és november
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közötti idôszakban 361 skála került felvételre, 28
esetben vizsgálóval történô egyeztetés vált szüksé-
gessé hiányzó adatok vagy inkongruensnek tûnô
pontozás miatt. Négy esetben az utólagos egyezte-
tés alapján sem sikerült megbízható módon felolda-
ni a felmerült ellentmondásokat.
Az analízis fázisába csak azokat az eseteket
vontuk be, ahol a betegre vonatkozó klinikai ada-
tok és az MDS-UPDRS pontozólap hiánytalanul
kitöltésre került, illetve az MDS-UPDRS pontozá-
sa az elôzetes logikai elemzésnek megfelelt
(n=357, 233 férfi, életkor: 65,8±9,2 év, betegség-
tartam: 8,3±6,2 év). Összesen 113 beteg részesült
mély agyi stimulációs, míg 10 levodopa/carbidopa
intestinalis gél kezelésben. Tizennégy beteg a
vizsgálat során még nem részesült dopaminerg
kezelésben (de novo beteg), míg 88 beteg csak
dopaminagonista monoterápiában részesült. A
levodopaekvivalens dózisban számított gyógy-
szeradag 214 mg volt (medián, 25–75 percentilér-
tékek: 14–324 mg).
Az MDS-UPDRS I. részén (Mindennapi életvi-
tel nem motoros tünetei) átlagosan 13 pontot mér-
tünk (medián, 25–75 percentilértékek: 8–18), míg a
II. részen (Mindennapi életvitel motoros tünetei) 14
pontot (medián, 25–75 percentilértékek: 9–21). A
skála Motoros Tünetek Vizsgálata részén (III.) 35
pontot (medián, 25–75 percentilértékek: 23–45),
míg a Motoros Komplikációk Vizsgálata részen
(IV.) 4 (medián, 25–75 percentilértékek: 1–6) pon-
tot kaptunk. Az MDS-UPDRS összesített pontszám
65 (medián, 25–75 percentilértékek: 48–87) pont-
nak adódott.
KLINIMETRIKUS ELEMZÉS (FAKTORANALÍZIS)
Az eredeti angol és magyar adatok összevetésébôl
számított CFI-értékek ≥0,94-nak bizonyultak (I.
rész: CFI=0,94, RMSEA=0,08, I. rész: CFI=0,97,
RMSEA=0,10, II. rész: CFI=0,95, RMSEA=0,08,
míg a IV. résznél: CFI=0,99, RMSEA=0,20). 
Az MDS-UPDRS Motoros Komplikációs
Vizsgálata részében az RMSEA meghaladta az
elfogadható mértéket. Ennek okaként azt feltételez-
tük, hogy a magyar adatbázisban a súlyosan fluktu-
áló betegek aránya jelentôsen elmaradt az amerikai
adatokhoz képest. Ezért a CFA modelljét úgy
módosítottuk, hogy a súlyos fluktuációt mutató
betegek aránya közel hasonló legyen az eredeti
amerikai és a magyar mintában. A betegpopuláció
eltéréseinek figyelembevételével elvégzett módosí-
tott CFA-analízis során már mind a CFI, mind az
RMSEA értéke megfelelô tartományban került
(CFI=1,00, RMSEA=0,08).
Megbeszélés
Eredményeink alapján az általunk validált magyar
nyelvû MDS-UPDRS a nyolcadik hivatalos idegen
nyelvû verzióként került elfogadásra, illetve ezzel
egy idôben a MDS honlapjáról is elérhetôvé vált
(http://www.movementdisorders.org/publications/r
ating_scales/). A klinikai gyakorlatban az MDS-
UPDRS alkalmazása ingyenes; online tréningprog-
ram is segíti megismerkedést az új skálával és a
még megbízhatóbb pontozást16.
Az MDS-UPDRS az eredeti UPDRS számos
hibáját és gyenge pontját korrigálja. Legfontosabb
elônye a korábbi verzióhoz képest, hogy egysége-
sen (nem pedig összemosva a motoros kompliká -
ciókkal) kezeli a mindennapi életvitel motoros és
nem motoros tüneteit, illetve a motoros tünetek
objektív vizsgálata is sokkal megbízhatóbbá és
koherensebbé vált a megfelelô utasítások és értéke-
lési szempontok alkalmazásával10, 13, 17. 
Az MDS-UPDRS egyik legnagyobb hátránya,
hogy nem kompatibilis a korábbi UPDRS-verzió-
val. Az MDS-UPDRS I. és II. része számos olyan
tünetet is vizsgál (például dopamin-diszregulációs
szindrómát, szorongást, kóros mértékû fáradékony-
ságot), melyet a korábbi UPDRS nem tartalmazott. 
Az eredeti UPDRS 3. részének (Motoros Tüne tek
Vizsgálata) egyik nagy elônye az, hogy megfelelô
protokoll alapján rögzített videofelvételrôl a rigiditás
kivételével egy késôbbi idôpontban ismételten felve-
hetô. Ezáltal a UPDRS 3. részét a vizsgálatra és a
betegre nézve vak értékelô is újra tudja pontozni18, 19.
Az új MDS-UPDRS III. része is megtartotta ezt a
tulajdonságot, azaz a rigiditás kivételével videofelvé-
tel alapján újraértékelhetô. Azon ban az MDS-
UPDRS III. része olyan elemeket is tartalmaz (példá-
ul lábujjdobolást), amit a régi UPDRS nem vizsgált,
ezért a régebbi vizsgálatokhoz (UPDRS-hez) készült
videoprotokoll alapján már az új skála nem vehetô
fel teljes egészében. A probléma áthidalására az
MDS szakértôi kidolgoztak egy olyan képletet, ami-
nek az alkalmazásával a UPDRS-3 pontszámokból
megközelíthetô módon kiszámolhatóvá válik az
MDS-UPDRS III. pontszám20. 
A UPDRS és az MDS-UPDRS pontszámok kli-
nikai értékelése több szempontból is eltérô lehet.
Ugyanazon beteg motoros tüneteinek vizsgálata
során az MDS-UPDRS III. részén rendszerint több
pontot kapunk, mint a UPDRS 3. részén. Ez a
különbség részben a megnövekedett kérdésszám-
mal, részben az eltérô pontozási szisztémával
magyarázható. Példaként említhetô, hogy a validá-
lásban részt vevô betegeink MDS-UPDRS III. sze-
rinti súlyossága 35 pontnak (medián) bizonyult,
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ami a UPDRS 3. részén megközelítôleg 27 pontnak
(medián, 25–75 percentilértékek: 15–37 pont) felelt
volna meg. A klinikai gyakorlatban a UPDRS-3
részén 30 pont felett tekintjük a motoros tüneteket
„súlyos” fokúnak; az MDS-UPDRS-en a közelítô
számítások szerint ez a határ 37–40 pont közöttire
tehetô a HYS-értéktôl függôen20. Mély agyi stimu-
látor beültetése elôtt elvégzett levodopateszteléskor
a nemzetközi gyakorlathoz igazodva legalább 30%-
os javulást várunk el on állapotban az off állapothoz
képest21, 22. Ez a mérték az MDS-UPDRS III. részén
például 24,5%-os javulásnak felel meg az eltérô
pontozási szisztéma miatt23. 
Összefoglalás
Az MDS-UPDRS hivatalos magyar nyelvi validá -
ciójával lehetôvé vált, hogy mind a klinikai gyakor-
latban, mind a kutatásban nemzetközileg is elfoga-
dott PK-pontozóskálát használhassunk. Mivel a
UPDRS és az MDS-UPDRS nem kompatibilisek
egymással és az elért pontszámok sem vethetôk
össze egymással teljes mértékben, ezért gyakorlatot
és óvatosságot is igényel az új skála bevezetése a
klinikai rutinba. 
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